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AVANT-PROPOS
C'est à la fois un bonheur et un plaisir pour nous que d’adresser, en arrivant au terme de nos études médicales, un respectueux tribut de gratitude à tous les maitres éminents qui ont, avec tant de science et de dévouement, guidé nos premiers pas dans la carrière médicale.
Notre pensée va d’abord vers nos premiers maîtres, MM. les Professeurs Bégouin et Martin du Magny. Ce sont eux qui nous ont donné les premières notions de chirurgie et de médecine. Nous leur adressons iei tous nos remerciements. Le Professeur Demons, chez qui nous fimes notre première année d'externat, nous apprit, par ses brillantes leçons cliniques, à aimer la chirurgie. Nous n’oublierons jamais l’enseignement précis qu'il a toujours su dépenser pour nous.
Le Professeur Chavannaz, chez qui nous avons passé une année à l'Hôpital du Tondu, sait combien nous l’aimons. Il y a des dettes qui ne se paient jamais. [| nous sera toujours présent à la mémoire la bonté avec laquelle il nous reçut dans son service. C’est auprès de lui que nous avons appris à connaitre ce qu'est la conscience du chirurgien. Nous tâcherons, dans le courant de notre carrière médicale, d'être digne d’un pareil maître. Que les docteurs Peyre, Drouin et Mangé, qui se montrèrent pour nous de véritables amis dans le service du Professeur Chavannaz, reçoivent ici toute notre reconnaissance.
Durant notre troisième année d’externat, M. le Professeur Dubreuilh voulut bien nous accepter dans son service. Nous ne saurions trop l'en remercier, C’est à lui que nous devons les connaissances de dermatologie que nous possédons.
Hope
M. le Professeur Petges eut pour nous une amitié toute paternelle. Nous ne saurions oublier toutes les marques de sympathie et de confiance dont il nous à honoré.
Nous fimes notre dernière année d’études auprès de notre maitre, M. le Professeur Moure. C’est grâce à son enseignement clair et précis, à sa bonté extrême et à ses bons conseils que nous nous lançons aujourd'hui dans la spécialité oto-rhinolaryngologique. C'est lui qui inspira le travail inaugural que nous soutenons aujourd'hui. Le Professeur Moure pourra toujours nous compter parmi ses plus sûrs et ses plus dévoués élèves ; qu'il reçoive ici un hommage public de notre reconnaissance et de notre admiration.
Le docteur Liébault fut pour nous plus qu'un maitre dévoué et bienveillant, ce fut un véritable ami qui guida nos premiers pas dans la spécialité; qu'il reçoive ici l'hommage de toute notre reconnaissance.
Nous ne pouvons terminer ce trop court préambule pour remercier loutes les personnes qui nous sont chères et qui, de près ou de loin se sont intéressées à nous, sans rendre un cordial hommage de notre bonne amitié à tous nos vieux amis, Paret, Marraud, Bégou, Duverdier, Mano, Tournier, Cailleux, Allard, Péribère. Ils retrouveront chez le docteur de demain toute l'amitié et la bonne humeur de l'étudiant qu'ils ont connu
PLASTIQUE DE L'ANTROTOMIE
HISTORIQUE
C'est Riolan qui, le premier en 1649, eut l'idée d'ouvrir l’apophyse mastoïde pour évacuer une collection purulente ; cette opération fut ensuite reprise par Rollfinck en 1656; mais il faut arriver au milieu du xvin* siècle pour rencontrer la première observation de trépanalion, pratiquée par J.-L. Petit, en 1750, chez un malade atteint de carie de la mastoïde. Cette opération fut reprise en 1776 par un médecin militaire nommé Jasser qui est généralement désigné comme ayant le premier ouvert la mastoïde sur le vivant. En 1789, Heuermann appliquait une couronne de trépan derrière la conque sans « donner au pus le temps d'allérer trop profondément le tissu spongieux de l'apophyse ». Fiedlitz et Lœfler y eurent aussi recours. On abusa même de cette opération jusqu'au moment de la mort de Jean-Just Berger, médecin du roi de Danemark, qui mourut de méningile purulenté, après la trépanation pratiquée
par les professeurs Kolpin et Callisen. Pendant un quart de siècle, personne n'osa plus trépaner la mastoïde; cependant Proët, de Copenhague, en 1792, préconisait l'opération. En 1838, dans un savant mémoire, Dezeimeris conclut « que la perforalion de l’apophyse mastoïde n'est point une opération à prescrire, mais une ressource précieuse qu'on à eu tort de ne pas mettre plus souvent en pratique ». Denonvilliers, dans sa thèse de concours en 1839, traite ce sujet. Jules Roux, un des maitres de la médecine navale, préconise la trépanalion de la mastoïde dans un mémoire adressé en 1848 à l'Académie de médecine. En France, elle fut remise en honneur par Forget qui parait l'avoir pratiquée le premier en 1849. Un péu plus tard, le Professeur Træltsch (de Wurtsbourg) et Follin attirent de nouveau l'attention sur cette opération. À partir de cette époque, l'utilité de la trépanation de la mastoïde n'est plus contestée par les chirurgiens. En 1868, l’on peut compter 30 cas de perforation de la mastoïde, dont le résultat fut des plus heureux (thèse du D' Delaissement, Paris, 1868).
Richet et surtout Duplay, dans son Traité de pathologie chirurgicale, regardent cette opération comme le seul modede traitement rationnel de la suppuration des cellules mastoïdiennes.
CHAPITRE PREMIER
Antrotomie.
L'antrotomie est aujourd'hui une opération très bien réglée, qui diffère en tous points de ces semblants d'intervention qui cousistaient autrefois à aller chercher à l’aveugle le pus contenu dans la mastoïde à l'aide d'une couronne de trépan. Actuellement, l'antrotomie consiste à forer dans la mastoïde un puits aboutissant à l’antre, cellule centrale constante qui se trouve en communication avec toutes les autres cellules mastoïdiennes d'une part, et d'autre part avec l'attique et La caisse par l'intermédiaire de l'additus.
Préliminaires. — La région rétroauriculaire du sujet est préalablement rasée sur une grande étendue du côté à opérer. Si le patient est une femme, enfermer les cheveux restants dans une serviette, On s'attache eusuile à faire une asepsie aussi complète que possible de la région. On frotte au savon avec soin toute la surface rasée ainsi que le pavillon et le conduit. Le savonnage terminé, passer de l'alcool à 90° ou de l'éther dans toute la région. Dans les cas urgents, l'on badigeonne seulement le champ entier avec de la teinture d'iode. Le malade est couché sur la table d'opération en position horizontale, le visage tourné du côté opposé à celui qu'on doit opérer. Le chirurgien se place du côté qu'il doit trépauer et son aide à la tête du patient, de manière à ne pas avoir la vue gênée par le pavillon de l'oreille.
Le champ opératoire est formé en disposant des serviétles
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slérilisées tout autour de la région sur laquelle l'on va intervenir. Le tout est recouvert d'une grande compresse que l'on fend d'un coup de ciseaux, de façon à ne laisser voir que tout juste l'endroit où doivent porter le bistouri et la gouge.
Premier temps. — L'incision est faite, non pas à 1 ou 2 cenlimètres en arrière du pli rétroauriculaire, comme le font nombre d'opérateurs, mais dans ce sillon lui même. Pour cela, l'aide écartera fortement Le pavillon en avant et comprimera en même temps, à la partie postéro-inférieure de la région, l'artère auriculaire postérieure, de façon à éviter l’afflux du sang sur le champ opératoire au moment de la section. Si l’on opère du côté droit, l'incision partira de la partie supérieure du pavillon et se dirigera vers la pointe de l'apophyse; si c'est du côté gauche, l'incision sera faite en sens inverse. Dans l’antrotomie, il n’est pas utile que l’incision parte de l'extrémité tout à fait supérieure du pavillon; elle doit, en effet, remonter moins haut que dans l’évidement pétro-mastoïdien. L'incision de la peau et des tissus mous étant terminée et le bistouri ayant pénétré jusqu'au périoste, y compris, on détache largement celui-ci à la rugine, de façon à avoir une large brèche à travers laquelle on voit fort bien l'os à nu et les différents points de repère. L'apophyse se montre alors, selon les cas, éburnée, ou bien rouge, poreuse et saignant facilement. À ce moment, l’on prend, au moyen de pinces à forcipressure, les quelques vaisseaux qui saignent.
L'on a alors sous les yeux l’apophyse mastoïde tout entière, limitée én haut par une saillie osseuse, la linea temporalis, qui est la continualion de la racine horizontale de l’apophyse zygomatique, Au niveau de la partie postéro-supérieure du conduit osseux, cette ligne est marquée par une arêle, dite épine de Henlé, spina supra meatum. Cette ligne constitue un point de repère très important, car elle forme la ligne de démarcation entre la fosse cérébrale et l'apophyse mastoïde.
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Second temps. — Pour entailler l'os, on se servira de la gouge el du maillet. Les deux premiers coups sont donnés perpendieulairement à la surface osseuse et pénètrent de deux millimètres environ : le premier juste au-dessous de la linea temporalis et parallèlement à celle-ci; le second en arrière du conduit et contre celui ci, de façon que la partie supérieure de celte entaille coïncide avec l'extrémité antérieure de la précédente. La gouge est alors placée à un centimètre ou un centimètre et demi en arrière de l’entaille perpendiculaire et au lieu de l’enfoncer à pic dans le plan osseux, on incline fortement le manche en arrière et l'on taille en biseau un petit copeau mince d'une épaisseur de deux millimètres environ, en allant de la partie postérieure, zone du sinus latéral, vers la partie antérieure. On libère aussi successivement une série d'écailles osseuses en plaçant le ciseau presque tangentiellement à la corticale. Cette première ouverture faite, l'on se dirige immédiatement vers l’antre.
Troisième temps. — La cellule antrale se trouvant normalement située à la partie antéro-supérieure, à une profondeur de deux centimètres à deux centimètres et demi, l’on se dirige vers celle-ci avec prudence, d'une façon lente et régulière, en enlevant obliquement de petits copeaux très minces. C'est la gouge la première qui donne la sensation de tomber dans une cavité et qui fait penser que l'on a découvert l’antre. L'on prend alors un stylet mousse que l’on introduit au fond de l'ouverture, et, si l’on se trouve dans la cellule antrale, l’on sent l'extrémité qui flotte pour ainsi dire dans le vide et qui donne bien l’impression d’être dans une cavité. L'on enlève à la gouge la paroi osseuse qui la recouvre. Il se peut que la cavité ainsi découverte ne soit pas l’antre, mais simplement une cellule mastoïdienne, ou encore la cavité qui renferme le sinus. L'on reconnaît celui-ci en général assez facilement à son aspect ordinairement lisse, uni, un peu grisâtre et surtout membraneux. Si c'est le sinus, on ne cherche qu'à le protéger et l’on continue la rechershe jusqu'à. ce que l’on tombe dans l’antre.
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C'est pour éviter la rencontre du sinus latéral que le Professeur Moure donne son premier coup de gouge juste en arrière du conduit auditif. L'on sait, en effet, que la gouttière du sinus latéral est creusée sur la surface intérieure de la moitié postérieure de l'apophyse mastoïde. Il faut être d'autant plus prudent à ce sujet que ce rapport n’est pas d'une fixité absolue, puisque, d’après Hartmann, le sinus serait bien plus en avant. Le Professeur Moure, sur un très grand nombre de trépanations de la mastoïde, a plusieurs fois trouvé le sinus au point d'élection de l'ouverture de l'antre, et il n’était parfois séparé de la paroi postérieure du conduit que par une épaisseur d'os ayant à peine deux millimètres. Dans ces cas, sa présence apporte une gêne considérable pour la recherche de l’antre ; 1l faut, en effet, passer entre le sinus et la partie postérieure du conduit auditif pour pouvoir aller le trouver.
Quatr:ème temps.— Lorsque l'antre est découvert, on l'ouvre largement en se servant du protecteur de Stacke. Le plus souvent, il est rempli de pus et de fongosités. Partant de la cavité aulrale, l’on enlève à la gouge toutes les parties osseuses qui ont un aspect rouge, poreux, saignant facilement, toutes les régions qui n'offrent pas la consistance dure de l'os sain. La cavité opératoire est passée au chlorure de zinc, qui facilite l'enlèvement des fongosités qui saignent continuellement. Toutes les fois que l'on découvre une cellule mastoïdienne, celle-ci est cureltée et passée au chlorure de zinc. L'on aura aussi soin de curelter très soigneusement la rainure qui fait communiquer l’antre avec la pointe de l'apophyse, car elle est remplie, en général, de pus et de fongosités. Le travail de la gouge et de la curette ne doit cesser que lorsque toutes les parois de la cavité ainsi formée paraissent saines, c’est à-dire lorsque l’os est dur, blanc, n'offre plus l'aspect poreux et ne saigne pas; à ce moment, l'on est macroscopiquement sûr de se trouver dans de l'os sain.
Le grattage et le curettage des diverses régions malades qui entourent l’antre peuvent mener assez loin du point de départ.
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Gaz des Hop._ 1184
EE
L'on est parfois entrainé du côté de la pointe de la mastoïde, et l'on est obligé de l'évider presque complètement pour y supprimer l'infection. Lorsque l'évidement se porte vers la partie postérieure, l'on tombe presque infailliblement sur le sinus qui se trouve plus ou moins profond selon les sujets. L'on peut le trouver soit à la partie supérieure de cette région, soit à la partie inférieure presque au niveau du golfe de la jugulaire, ou bien encore entre ces deux endroits, au moment où il forme son coude. Le sinus, qui a une teinte grisâtre, ne doit pas battre lorsqu'il est sain ; lorsque l’on apercevra à son niveau des battements bien rythmés, l'on pourra affirmer qu'il est malade. La ponction faite à l'intérieur de celui-ci nous apprend si le sinus est trombosé, car, dans ce cas, l’on ne doit pas ramener de sang. IL est possible qu'un coup de gouge trop violent ou malheureux ouvre le sinus ; dans ces cas, l'écoulement de sang est considérable ; il ne reste qu'à tamponner fortement pendant quelques instants, avec une mèche stérilisée. L’'hémorrhagie s'arrête, et l'on peut continuer l'opération; si aucun germe septique n’a élé introduit dans le sinus, l'accidentestsans conséquences fâcheuses. Lorsque l'évidement mastoïdien entraîne vers la partie supérieure, au niveau de Ja /inea temporalis, il peut arriver que l’on trouve les méninges. Celles-ci sont facilement reconnues à leur aspect blanchâtre et à leur consistance molle que l’on ressent en les touchant avec la pointe mousse du protecteur de Stacke. L'os malade est enlevé à la gouge et à la curette, tout autour des méninges, et l’on a grand soin de ne pas léser ces dernières. Si l’on trouve une perforation crânienne donnant issue à du pus, il ne faut pas hésiter à agrandir cette cavité, pour savoir s'il existe un abcès extra-dural, ou bien si les méninges sont en bon état.
D'après nombre d'opérateurs, le sinus, grâce à sa position variable à l'intérieur de l’apophyse, est le seul organe important que l’on peut léser dans le courant de cette intervention; le nerf facial, en eflet, est hors de portée. Il n’en est rien cependant; dans certains cas, dès le premier coup de gouge, l’on voit sourdre du pus et l’on tombe sur une apophyse toute défoncée
robes
et complètement évidée. La cavité est remplie de pus et de fongosilés; une curette introduite peut y pénétrer très profondément et même aller léser le facial qui parfois se trouve dénudé dans cette région. |
L'évidement complètement terminé, lorsque l’on est sûr que les parois de la cavité osseuse restante ne sont formées que de tissus sains, l’on verse sur le champ opératoire de l'eau oxygénée, qui fait un peu d’hémostase et enlève en même temps les petits copeaux qui auraient pu rester au fond de la cavité. L'on touche légèrement à la teinture d'iode le lissu osseux et les parties molles et l’on ferme la plaie rétroauriculaire par le procédé que nous allons décrire plus loin.
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CHAPITRE
Différentes méthodes de fermeture de la mastoïde après l'antrotomie.
Pour fermer la mastoïde après l’antrotomie, presque tous les chirurgiens ont leurs procédés spéciaux ; les uns laissent la cavité largement ouverte, d'autres ferment complètement et immédiatement ou font une suture secondaire, d’autres encore se sont efforeés de combler secondairement la cavité, soit par des greffes épithéliales, soit par un plombage osseux. Nous allons examiner successivement ces différents procédés.
À. Pas de fermeture.
Un certain nombre de chirurgiens, après avoir trépané l’antre mastoïdien, laissent la cavité largement ouverte pour pou-
‘ voir surveiller constamment l’état de la plaie et intervenir s'il
y a lieu. On panse à plat et la cavité se comble par simple
bourgeonnement de la profondeur à la périphérie; la cicatrisa- ?
tion est très longue, elle peut durer plusieurs mois.
Procéoé ne Dupray.— Duplay laisse la plaie largementouverte, avec un tube en caoutchouc, maintenu à l'extérieur par un dispositif spécial. Il fait, au moyen de ce tube, deux lavages antiseptiques par jour dans la cavité opératoire ; il ne sort ce tube que lorsque le bourgeonnement est déjà très avancé.
Adolphe Bronner, lui aussi, ne suture pas la plaie; il laisse
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largement ouvert, dit-il, pour pouvoir surveiller avec soin et traiter les parties malades. Brown emplit la cavité mastoïdienne de gaze iodoformée et panse à plat: quelques jours après, il faitun grand lavage aseptique, refait des pansements iodoformés et laisse fermer par simple bourgeonnement.
B. Fermeture immédiate.
Procéné pe GarNauLT. — Le procédé de Garnault est. une forme tout à fait spéciale de cette catégorie. Par ce moyen, en effet, l'antre est mis en communication avec l'extérieur, grâce à un orifice creusé dans la paroi postérieure du conduit et l’on peut ainsi faire une suture immédiate de la plaie rétroauriculaire. Après avoir décollé le pavillon, on enlève la paroi postérieure du conduit osseux à la gouge et l'on pénètre ainsi jusqu’à l’antre, tout en respectant la paroi supérieure du conduit auditif osseux et en s'arrêtant environ à trois millimètres de la membrane du tympan. Ceci fait, on sectionne en arrière, suivant son axe, le conduit membraneux décollé et l’antre communique alors largement avec le conduit auditif externe. L'incision rétroauriculaire est suturée immédiatement et les pansements postopéraloires seront pratiqués’ par le conduit. Ce procédé opératoire fut employé une seule fois dans le service du Professeur Moure, le 15 avril 1899, à l'occasion d’un cas tout à fait particulier; dès les premiers coups de gouge, l'on était tombé sur le sinus très procident, situé seulement à quelques millimètres du conduit et qui rendait impossible toute tentative de trépanation de ce côté. L'on dut donc aller à la recherche de l’antre par la partie postérieure du conduit auditif externe. Cette opération fut reprise, 1l y à à peine quelques années, par Hicquet qui ferme systématiquement ses plaies rétroauriculaires et draine par le conduit.
Les autres plastiques pour la fermeture de la mastoïde après l'antrotomie consistent en procédés aussi ingénieux que divers pour rétablir la continuité superficielle des téguments d’une manière aussi solide et complète que possible.
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Procéné De Voss. — L'antrotomie terminée, Voss fait une seconde incision à deux travers de doigt de la première, parallèle et de même longueur que celle-ci; cette incision intéresse les parties molles et va jusqu'à l'os. Il décolle la partie du périoste située au-dessous du lambeau de peau entre les deux lignes d’incision et fait glisser ce lambeau en avant, de manière à suturer les deux lèvres de la première plaie opératoire. Une mèche introduite dans l'antre sortira à l'extérieur par la partie inférieure de cette suture antérieure. L'incision postérieure est fermée seulement en haut et en bas par un seul point, et le reste sera suturé par seconde intention. Cette méthode donne une incision antérieure très esthétique; la seconde, qui l'est beaucoup moins, est cachée par les cheveux.
ProcéDé pe Piscuez-Kaspar. — L'auteur prend un lambeau cutané à la partie antérieure de son incision, au lieu de le prendre à la partie postérieure. Son incision étant faite en arrière du pli rétroauriculaire, il prend un petit lambeau en avant de celle-ci et le fait glisser sur la plaie mastoïdienne. Pour fermer l'ouverture faite par la prise de ce lambeau, il ravive secondairement les bords de l’incision et il suture.
Procédé pe MarmaADuke-SxEiLb. — Îl fait deux lambeaux, un antérieur avec charnière supérieure qu'il rabat en baut, un second postérieur avec charnière postérieure qu'il rabat en arrière ; le curettage de la mastoïde terminé, il bourre sa cavité de gaze iodoformée, rabat ses deux lambeaux et suture complètement, ne laissant qu'un tout petit orifice pour le passage de la mèche.
Procéné p'Iecauer. — Il se sert du muscle temporal pour oblurer en partie sa brèche mastoïdienne. Le curettage terminé, il tire sur le muscle temporal et sur ses insertions inférieures et le maintient dans la cavité au moyen d'un point de catgut. Il suture immédiatement par-dessus les deux lèvres de
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l'incision après avoir placé deux drains : l'un supérieur, l’autre à la partie inférieure.
Procéné pe Beck. — Beck remplit la cavité mastoïdienne, soit au moyen d'un caillot sanguin, soit avec de la pâte au bismuth, ou bien encore il met un drain et ferme immédiatement au moyen d’une suture spéciale; deux fils sont passés à travers les lèvres de la plaie, sur toute la longueur en s’entre-croisant et ne sont liés qu'à la partie inférieure de l’incision.
La suture immédiate totale, dit Toubert, qui autrefois était l'exception, doit être aujourd’hui la règle; c'est un partisan de la fermeture immédiate totale, sans aucune sorte de drainage.
ProcéDé DE SPRAGUE. — Sprague, de Providence, est un des défenseurs du caillot sanguin dans la chirurgie auriculaire. Au moment de l'opération, le tympan étant en état d'infection pyogène pouvant mettre le caillot en danger, et les matières infectieuses provenant de la caisse se trouvant retenues dans la plaie mastoïdienne fermée, il s'ensuit que le premier point d'attaque dans l’opération sera le tympan afin de le débarrasser autant que possible de toutes les matières septiques. Il incise donc profondément le {ympan, fait un lavage de la caisse, et place une mèche par laquelle s’évacuera le pus, s’il en reste après l'opération. Le curettage mastoïdien terminé, il laisse emplir la cavité de sang et suture complètement les lèvres de la plaie rélroauriculaire; si celle-ci s'infecte, il fait sauter un point et place un petit drain. Il fait ses pansements post-opératoires par le conduit auditif.
Le D' Holmes aussi est un partisan du caillot sanguin, il emplit sa cavité mastoïdienne au moyen de son auriculaire postérieure qu'il a incisée et suture immédiatement.
ProcéDé De Sonier-BRYANT. — Sohier-Bryant draine son caillot sanguin; la cavité remplie de sang, il place un petit drain (de la grosseur d’une cigarette) et suture immédiatement. Le drain est maintenu vingt-quatre heures en place. Si la plaie s’infectait
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secondairement, le trou laissé par le drain suffirait pour l'évaeualion du pus. Les résultats esthétiques obtenus ainsi sont, dit-il, très appréciables.
Procépé DE POLITZER, FERMETURE AVEC PARAFFINE. — L'auteur, après l'ouverture et le curettage de la mastoïde, remplit sa cavité de paraffine et referme immédiatement la plaie rétroauriculaire. Il ne conseille ce procédé que lorsque l’antre n'a pas été ouvert; car, dans ce cas, la paraffine pourrait s’introduire dans la cavité tympanique par le canal tympano-mastoïdien et y entrainer des troubles. Si la cavité mastoïdienne est très infectée, il attend l'apparition de granulations et fait son injection de paraffine et sa suture à ce moment-là seulement, de peur que le pus n'empêche la cicatrisation. Si la cavité tympanomastoïdienne est bouchée par des granulations, il injecte la paraffine dans la cavilé opératoire, étant assuré que celle-ci ne pourra pas aller dans la cavité tympanique.
PROCÉDÉ DES GREFFES IMMÉDIATES DE JANSEN. — Jansen adopte un procédé tout à fait différent. Son opération terminée, il va recouvrir immédiatement sa cavité mastoïdienne de petites greffes épidermiques. Pour cela, il va prendre sur la cuisse ou la fesse du patient de petits lambeaux épidermiques, qu'il dépose sur la plaie opératoire. Il fait un pansement à plat, et surveille ensuite tous les jours ses greffes.
C. Fermeture secondaire simple
Procéné 0e GRuBER. — Grüber est le grand défenseur de la suture secondaire. Après l'opération, il laisse sa cavité largement ouverte et panse à plat; lorsque toute trace d'infection a disparu, il ravive les bords de la plaie et fait une suture secondaire, après avoir introduit dans la plaie une mèche 1odoformée qu'il retire quelques jours plus tard. Politzer et Maurel sont
deux adeptes de la théorie de Grüber.
Colleri-Leduc
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Procépé ne Hezb, — Il applique la méthode du caillot sanguin dans la suture secondaire de la plaie rétroauriculaire. Une quinzaine de jours après l'opération, l'auteur curette légèrement les bords de l’incision, laisse la cavité se remplir de sang et suture ensuite.
Nous allons maintenant passer en revue un certain nombre de procédés aussi ingénieux que variés pour combler secondairement la brèche mastoïdienne.
Procéné pe Moseric-Moruor. — Cette méthode consiste à prendre sur la peau mastoïdienne, au-dessous du trou à combler, un lambeau de peau en forme de langue plus grand que l'orifice à obstruer. Ce lambeau est détaché jusqu'au bord inférieur de la cavité, en contact de laquelle, cependant, on le laisse adhérer par un large pédicule. Après cela, on détache la peau le long du bord de la brèche, sauf dans la partie inférieure, en creusant un sillon large de deux millimètres. On renverse en haut le lambeau mastoïdien, on l’encastre dans ce sillon découvert d'épiderme et on le maintient en place au moyen de points de suture. Ce lambeau reste ainsi avec sa surface cruentée tournée vers l'extérieur ; cette surface sera ensuite recouverte avec des greffes de Thiersch,
Procévé DE Passow. — Il fait sur Les bords antérieur et postérieur de l'ouverture auriculaire deux incisions ovalaires profondes qui arrivent jusqu'à l'os. Il décolle ensuite la peau et forme ainsi deux lambeaux cutanés mobiles. Il rabat un volet sur la partie profonde, la partie épidermique regardant la cavité, et tire ensuite le second lambeau par-dessus le premier, de façon à mettre en contact les deux surfaces cruentées. Le procédé de Passow fut modifié par Alexander qui fait deux lambeaux inégaux pour donner ainsi plus de solidité à la suture.
Paocéoé pe Crrezcr. — L'auteur incise jusqu’à l'os les bords de l'ouverture mastoïdienne en respectant toutefois Le bord antérieur qui formera, par la suite, la base adhérente du lambeau
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IL décolle et enlève toute la portion de peau située entre la ligne d’incision et les bords de la plaie; ensuite, vers la racine de la face postérieure du pavillon, il décrit un lambeau convenable pour recouvrir l'ouverture. Ce lambeau est détaché du pavillon en le laissant adhérent seulement au contact de la partie antérieure de l'ouverture où les léguments n'ont pas été incisés, ni détachés; en ce point correspondra exactement le pédieule du lambeau. Celui-ci est alors rabattu en arrière et son bord libre, découvert d'épiderme, est encastré comme un verre de montre, dans le sillon entourant l'ouverture où les téguments ont été détachés. L'ouverture est ainsi fermée et le lambeau reste avec sa surface cruentée à la superficie. Il fait, durant quelques jours, des pansements stérilisés sur la région, et passe ensuite au dernier temps de la fermeture. Il prend pour cela, dans la région du bras, une petite greffe d'épiderme qui recouvrira, en totalité ou en partie, la surface cruentée, soit du lambeau, soit de cette partie du pavillon où il a été pris. Au bout de quelques jours, la surface cruentée est presque tout à fait épithélialisée,
Procéné pe Pauz Laurens. — Il trace deux incisions en forme d’ellipse autour de la cavité à combler, une supérieure, l'autre inférieure. Ces incisions sont tangentes au bord de l'orifice, à la partie antérieure et postérieure, et débordent largement à la partie supérieure et inférieure, IL dissèque les deux lambeaux supérieur et inférieur et les rabat l’un sur l’autre. Il décolle ensuite la lèvre postérieure de l'incision et la réunit à la lèvre antérieure, passant ainsi par-dessus les deux premiers volets.
Procépé pe Sracke. — Stacke prend un premier lambeau postérieur, ayant le bord postérieur de la plaie comme charnière, le fait basculer et suture, la partie épidermique du lambeau venant s'appliquer sur la face osseuse à combler; on avive les bords et on suture. Le second lambeau doit être cutanéopériosté, ou mieux culanéo-périoslo-osseux et de dimensions doubles du premier. On le taille au-dessous de l'orifice dont le
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bord inférieur lui sert de pédicule, puis on le tourne sur son axe et on l’applique, l'épiderme en dehors, sur les deux surfaces cruentées antérieurement formées. Cette torsion doit se faire de telle façon que le bord antérieur de ce grand lambeau puisse être suturé au bord antérieur de l'orifice et son bord postérieur au bord postérieur de la perte de substance, causée par la prise du premier lambeau. Après l'autoplastie, Stacke laisse à la partie inférieure une surface dénudée, osseuse, qui se réparera par bourgeonnements, ou à l’aide de greffes de Thiersch.
Procéné De Lermoyez er Manu. — 1° A la partie postérieure de l'orifice, l'on trace sur la peau mastoïdienne, sans intéresser le périoste, les incisions suivantes :
a) Deux incisions concaves et tangentes, l'une au bord supérieur, l’autre au bord inférieur de l’orifice ; _ b) À un demi-centimèlre du bord postérieur de la cavilé à combler, l’on trace une autre incision, que l’on raccorde avec les précédentes, de manière à former avec elles Les trois côtés d'un trapèze à angles arrondis. On décolle ensuite du périoste le lambeau obtenu et l’on rabat ce volet en avant, en ayant soin de bien ébarber les angles pour en éviter le plissement lors du rapprochement ultérieur. On a ainsi obtenu une première surface avivée, environ égale au double de l'aire comprise entre les trois incisions et le bord postérieur de l'orifice;
2° A la partie antérieure de ce même orifice, on dessine sur la face postérieure du pavillon un quadrilatère complet à angles également arrondis et dont les petits côtés obliques, inférieur et supérieur, doivent venir exactement se joindre aux côtés du trapèze précédent. L'emplacement de ce second quadrilatère sera déterminé de telle sorte qu'il recouvre exactement les deux feuillets de la première surface cruentée quand on ramène en arrière le pavillon dans $a position normale; on détachera complètement le lambeau de peau ainsi obtenu, car il ne sert point dans l’autoplastie ;
3° Mais comme le rapprochement forcé et le maintien en contact des surfaces cruentées exigent une traction énergique
du pavillon en arrière, il en résulterait forcément que les points de suture, ainsi tiraillés, couperaient la peau, surtout sur le pavillon où elle est très mince. Pour éviter cet accident, l'on pratique en plein cuir chevelu, à 15 millimètres environ en haut et en arrière du {racé postérieur, une incision en arc de cercle, intéressant seulement la peau, destinée à permettre un meilleur glissement en bas et en avant des téguments mastoïdiens qui se prêtent ainsi mieux au rapprochement final;
4 Cela fait, il ne reste plus qu'à rabattre le pavillon en arrière et à affronter exactement les lignes d’incision cutanée à l'aide de crins de Florence.
ProcéDÉ pe Fournier. «— C'est la méthode de Lermoyez et Mahu avec quelques modifications. Le lambeau de peau quadrilatère, taillé sur la face dorsale du pavillon, n’est pas complètement détaché et joue un rôle très important dans l’autoplastie. Décollé d'avant en arrière, c'est-à-dire à partir du bord antérieur de l'orifice, il formera un second volet qu'on rabattra sur le premier créé par le procédé de Lermoyez et Mahu. Le pavillon est ramené en arrière, pour assurer le contact parfait de la surface cruentée de chacun des lambeaux, et l’on suture avec des crins de Florence.
D. Fermeture secondaire avec greffes.
Procéoé pe BazLance. — Une dizaine de jours après l'opération, l’auteur ouvre la plaie mastoïdienne et greffe sur la partie supérieure un morceau de peau pris au bras ou à la jambe etil laisse fermer sa cavité par bourgeonnement. Tilley reprit le procédé de Ballance, mais, au lieu de réouvrir la plaie rétroauriculaire pour faire des greffes cutanées, il fait des greftes épithéliales secondaires.
Procéné De Hammono. — Le curettage masloïdien terminé, il bourre la cavité avec de petits tampons de gaze iodoformée et
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suture complètement sa plaie. Huit jours plus tard, il fait sauter les points de suture, enlève sa gaze, et au moyen d'épiderme pris sur la cuisse du patient, il va greffer la cavité mastoïdienne en forme de cône. La guérison obtenue, le malade à un trou
daus Le temporal qui est épidermisé.
Procéné pe MizziGan. — L’inconvénient, dans la greffe secondaire, est l'hémorrhagie après la réouverture de la plaie. Pour y remédier, il ouvre l'incision primitive un jour avant de placer les greffes et il comprime la plaie avec un pansement stérilisé. Au moment de la greffe, la plaie ne saigne plus. La tendance de l'oreille externe après l'opération est de tomber légèrement en bas et en avant et de se mettre à un niveau plus bas que l’autre oreille; pour éviter cette déformation désagréable à la vue, il a l'habitude de soulever l'oreille durant la guérison avec des bandelettes fixées au collodion sur les surfaces supérieure et postérieure du pavillon d’une part, et au sommet de la tête d'autre part.
Procépé pe BaLuiN. — Ballin rapporte, dans le Medical record du 1° mars 1913, le cas d'une greffe osseuse secondaire sur la plaie mastoïdienne quelques jours après l’antrotomie. Un morceau de tibia fut introduit dans la cavité opératoire rétroauri-
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culaire. La greffe réussit et le malade guérit très bien.
E. Fermeture secondaire avec paraffine ou plombage.
PRocéDé DE BoreLLa. — La plaie primitive étant laissée largement ouverte, jusqu'à disparition de toute trace d'infection, il rapproche les lèvres de la plaie, pour la faire cicatriser, en laissant un petit trajet à la partie moyenne, par lequel, après cocaïnisation, il injecte avec la seringue de Moure de la paraffine fondue à 45° et convenablement stérilisée. IL bouche l'orifice avec de la gaze aseptique imbibée d'une solution froide sublimée. Cicatrisation parfaite et très bon résultat esthétique.
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Procéné pe Vienarn Er Sarenon. — Ces auteurs ont essayé le plombage de la cavité mastoïdienne, sans résultats satisfaisants. La plaie étant laissée béante au moment de l'opération, ils n'intervinrent secondairement que quatre jours plus tard, après s'être assurés que la cavité n'élait plus infectée. Plombage au mélange Mosetig-Mohrop et fermeture complète de la plaie. La plaie n'a guéri qu'en partie et l'oreille a continué à suppurer.
CHAPITRE TI
Oblitération post-opératoire des cavités mastoïdiennes après l'antrotomie.
Le docteur Ssamoylenko (de Saint-Pétersbourg) a démontré expérimentalement, il y a quelques mois, que les sinus frontaux opérés se comblent après le curettage. Il a basé ses travaux sur un certain nombre de chiens et de chats qu'il a examinés à différentes époques après l'opération. L'oblitération s’est produite de telle manière que, chez la plupart de ces animaux, elle était terminée vers le cinquième ou sixième mois, tandis que chez d'autres, elle était déjà accomplie dans l’espace du premier mois. Le tissu de nouvelle formation était d’une dureté différente suivant le temps écoulé depuis l'opération. Tandis que le premier mois après l'intervention, le lissu nouvellement formé se coupait assez facilement au couteau et que, dans le deuxième ou troisième mois du processus d'oblitération, il présentait déjà la dureté du cartilage, il offrait, dès le cinquième ou sixième mois, une assez grande résistance au couteau et l'on éprouvait l'impression de couper du lissu osseux spongieux. Au moment de l'opération, toute la muqueuse recouvrant la cavité sinusienne avait été soigneusement curettée; le périoste s’est alors accru et a durei au point de combler entièrement la cavité.
L'examen microscopique du tissu comblant les sinus, pratiqué six mois et demi après, montre deux parties inégales, la plus grande étant périphérique et la plus petite centrale, La première partie se compose de trabécules osseuses visibles même à l'œil
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nu et présentant de larges intervalles remplis de tissu conjonctif réticulaire et de vaisseaux sanguins avec des globules rouges à leur intérieur. Les trabécules osseuses sont en grand nombre, leur direction est variable. Quant à la petite partie centrale, elle représente le périoste développé dans le sinus frontal et dont Les fibres ont ici une disposition bien plus lâche que dans les préparations des animaux qui ont vécu un temps plus court après l'opération. Ce périoste possède de nombreux vaisseaux sanguins, ses fibres offrent une structure réticulaire nette et se colorent d'une façon plus intense avec l’éosine.
Le docteur Ssamoylenko termine en concluant que le sinus frontal privé de sa muqueuse s’oblitère aux dépens d'os de nouvelle formation. C’est le périoste qui joue le rôle essentiel dans l'oblitération.
Le Professeur Moure reprit la question au Congrès international de médecine de Londres au mois d'août 1913; ses recherches cliniques confirment entièrement les recherches expérimentales précédentes. La cure radicale des sinus frontaux ou maxillaires peut donc, non seulement guérir les malades porteurs d’antrite chronique, mais encore les mettre à l'abri des récidives auxquelles ils restent toujours exposés lorsque ces cavités existent encore.
Partant de ces données, le Professeur Moure a pensé qu'il serait intéressant d'opérer quelques animaux d'’antrotomie et d'examiner la mastoïde curettée plusieurs semaines après l'intervention.
Les expériences furent pratiquées sur des lapins. Ces animaux présentent une énorme cellule sous-tympanique qui emplit presque complètement loute la mastoïde; c’est cette cellule que nous avons curettée et dépouillée complètement de sa muqueuse sous la narcose chloroformique.
Première expérience.
Le champ opératoire est débarrassé des poils et passé à la teinture d'iode. Nous incisons les téguments à la partie postéro-
inférieure du pavillon; à l’aide de la rugine, le périoste est décollé. L'os étant mis à nu, l'on perfore l’'apophyse mastoïde d'un coup de gouge et l’on enlève le petit copeau. L'on a soim de faire l’orifice aussi petit que possible. L'on curette ensuite avec beaucoup de soin toute la surface interne de l’apophyse en se servant de curettes de différents calibres et plus ou moins coudées. Après avoir enlevé complètement la muqueuse, l'on passe un peu de teinture d'iode sur les téguments et l'on suture de suite complètement sans drain. La plaie opératoire est recouverte d'un pansement aseptique, recouvert lui-même d'un bandeau en cuir.
Seize jours après, le lapin est tué.
La mastoïde droite, que nous avons laissée comme contrôle, est normale.
La mastoïde gauche est sciée par son milieu. Du côté de la pointe, l’on trouve un début de comblement assez dur, mais se laissant cependant enlever assez facilement au couteau. Ce tissu de néo-formation paraît être du tissu fibreux cicatriciel.
Deuxième expérience.
Notre second lapin est opéré dans les mêmes conditions que le premier. Avant de suturer, nous plaçons cependant un drain allant dans la cellule sous-tympanique que nous venons de curetter. Quinze jours après l'intervention, nous supprimons complètement le drain; quelques jours après, l'orifice a complètement disparu; un mois après, l'opéré est tout à fait bien. Notre second lapin n'est lué que quarante-cinq jours après l’intervention.
La mastoïde droite, laissée comme contrôle, est normale.
La mastoïde gauche, sciée par le milieu, nous présente un aspect tout à fait différent. L'apophyse est, en effet, complètement comblée de tissus de néo-formation; il ne reste plus aucune trace de l’ancienne cellule sous-tympanique; la perforaon pratiquée dans l'os a complètement disparu. Nous essayons, mais en vain, de prendre une partie du tissu compact; il résiste
Photographie de la mastoïde droite normale d’un lapin
2, Mastoïde gauche du même lapin, photographiée 45 jours après l'opération. — La masloïde est comblée.
fortement au couteau. Nous avons placé la pièce dans un liquide décalcifiant pour pouvoir en faire plus tard l'examen microscopique. Le tissu de cicatrice ainsi formé aux dépens du périoste est sûrement du tissu osseux en majeure partie avec un peu de tissu fibreux.
Nous reproduisons dans notre travail les photographies des deux mastoïdes de notre lapin; la droite qui n’a pas été touchée et la gauche qui a été ouverte quarante-cinq jours après l’intervenlion. L'on peut voir nettement que la vaste cavité sous-tympanique qui a été curettée est maintenant complètement comblée.
Ces expériences prouvent donc bien que la cavité antrale se comble complètement après l’antrotomie, de même que les cavilés sinusiennes après la cure radicale. L'on comprend alors l'inutilité des différents procédés autoplastiques qui consistent à combler la cavité mastoïdienne opérée, puisqu'elle seule se
charge de ce travail de régénération.
Faits cliniques. — Nous nous permettons de reproduire in exlenso à ce sujet une observation publiée par le Professeur Mouret, de Montpellier, et qui nous a paru très intéressante :
« Il y à une douzaine d’années, je fus appelé à opérer une fillette de 7 ans qui avail un écoulement d'oreilles depuis sa plus tendre enfance. Depuis trois semaines, cette enfant souffrait beaucoup. La région mastoïdienne gauche s'était fortement enflée; les douleurs spontanées étaient très grandes; la palpation de la région était très douloureuse, mais ne donnait pas de sensation de fluctuation. La température évoluait depuis plusieurs jours aux environs de 39° et 40°. Il s'agissait d'une mastoïdite tuberculeuse. A l’incision, il sortit peu de pus; l’enflure mastoïdienne était due surtout à un amas énorme de fongosités d'aspect blafard qui avaient détruit tout le bloc osseux pétro-mastoïdien. Les fongosités s'élendaient dans la profondeur du cou jusqu'au voisinage des vertèbres cervicales. D'autre part, la mastoïde était complètement détruite et la dure-mère était recouverte par tout cet amas de fongosilés. Ni gouge, ni pince coupante ne furent nécessaires, la curette suffit pour enlever tout
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cet amas de fongosilés au sein duquel courait le facial qui, malheureusement, ne sortit pas indemne de ce curettage. La voûte de la caisse avait résisté à la destruction, mais la curette dut cependant la débarrasser de nombreuses fongosités. L'enfant guérit. La cicatrice cutanée resta d'autant plus apparente que, dans ce cas, je n'avais pas osé faire la fermeture immédiate de l'incision cutanée et la destruction totale de toute la mastoïde avait laissé une dépression très accentuée de loute la région. Cependant, lorsque, plusieurs mois plus tard, la cicatrisation fut terminée, l'os masloïdien paraissait s'être refait dans toute la région opérée, car le doigt sentait un plan très résistant sous la peau.
» Bien que ce cas grave eût guéri opératoirement, je n'avais pas obtenu cependant une guérison absolue de la suppuration auriculaire. Quelques gouttes de pus conlinuaient toujours à se former au fond du conduit auditif, nécessitant encore les lavages d'oreilles. La vature tuberculeuse du mal me faisait penser à une récidive en un point de la caisse.
» Six ans plus lard, je dus opérer l’autre oreille pour un cholestéatome de l’antre. Je profitai du sommeil chloroformique pour évider à nouveau l'oreille si gravement alteinte quelques années auparavant. La région mastoïdienne élait aplatie et l'os moins épais que normalement; mais, abstraction faite de cela, loutes les parties de la mastoïde (régions antrale, sous-antrale, apicale) qui avaient été complètement détruites par les fongosités tuberculeuses s'étaient refaites solidement. Je {rouvai un antre et des cellules assez grandes dans toute l'étendue de l'os; l'apex mastoïdien, peu épais, était très saillaul et pneumatique; l'antre, étroit, aplati de dehors en dedans, élait assez grand. La suppuralion était cantonnée dans l’aditus. La corticale extérieure et les cloisons intercellulaires étaient très minces, mais la mastoïde tout entière s'était reformée suivant le type primilif, très pneumatique. Ce fait démontre, une fois de plus, combien la nature tient à ses droits, grâce, sans doule, au pouvoir ostéogénétique du périoste et, peut-être aussi, de la dure-mère. Si jamais os compact avait dû se faire après un tel état pathologique, c'était bien, semble-t-il, dans un cas pareil,
»: Geci ne vient-il pas encore à l'encontre de ceux qui pré:
RO OT OR ve PO UE US pes
LES x, MER
tendent que les mastoïdes compactes, par eux dites scléreuses, sont le résultat des suppurations chroniques des cavités pneumatiques de l'oreille ? La réparation naturelle aurait dû se faire par de l'os cicatriciel et sclérosé, elle s'élait faite simplement avec de l'os richement pneumalisé » (Annales des maladies de l'oreille, 1913, n° 2).
Cette observation est particulièrement intéressante, car elle apporte une preuve de ce que nous avançons : la tendance de l'os opéré à se reformer. Ce fait est des plus nets, puisque dans
une première intervention toute la mastoïde était détruite, et que dans la seconde, elle s'était refaite avec de l'os richement preumatisé.
Cependant les conclusions pathogéniques de ce fait clinique nous paraissent devoir être les suivantes : il n'était pas possible que l'os refail fût compact, parce que la suppuration avait persisté ; l'impossibilité de refaire cet os compact serait absolue, si l’on réopérait un os qui à guéri. La suppuration persistante apporte fatalement un trouble à la régénération osseuse. Il se passe en ce point la même chose que dans un sinus maxillaire insuffisamment curetté; 1l ne se comble pas entièrement, parce qu’il est resté un point d'infection dans sa cavité (Moure).
En somme, non seulement l’os resté en partie malade ne pouvait pas se refaire en tissu compact, mais le fait que, même avec cette suppuration persistante, une partie de régénération s'est produite nous apporte la preuve que, malgré tout, l'os opéré tend à se combler entièrement.
Nous rapportons encore, à l'appui de cette théorie, une observalion personnelle que nous avons prise dans le service du Pro-
fesseur Moure.
I, — Mo Amélie S..., 28 ans, tailleuse, vient consulter à l'hôpital le 41 avril 1996. La malade a eu la grippe, il y a un mois, et présente depuis cette époque des douleurs intermittentes de l'oreille gauche, L'oreille n'a jamais coulé; depuis deux jours, les douleurs ont beaucoup augmenté. A l'inspection, le tympan gauche est rouge ; l'on trouve un gonflement en masse de la région mastoïdienne,
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Toute l’apophyse est douloureuse à la pression, mais surtout dans la région de l’antre.
L'antrotomie est pratiquée le 12 avril 1906 par le Professeur Moure. A l'incision des parties molles, l’on ne trouve pas de pus, mais les tissus sont épaissis et lardacés. L'apophyse est légèrement piquetée. A l'ouverture de la corticale externe, l'on tombe sur un amas de pus et de fongosités, Toule Ja mastoïde, qui est celluleuse et fongueuse, est enlevée de proche en proche, y compris la pointe. L'on est obligé de faire une contre-incision en arrière. La corticale externe est en bon élat. L'on trouve de nombreuses cellules diverticulaires, surtout une grosse fongueuse contre la paroi sinusienne, en arrière el en bas. La paroi osseuse du sinus bombe, et est entourée d'une rainure, qui part de l’antre, va vers la pointe, et remonte en arrière du sinus. Cureltage, chlorure de zinc, drain et sulure immé- . diale.
IL. — Récidive de mastoïdile 8 ans- après. Nouvelle opéralion. — Les jours suivants se passent normalement. Le 9 mai, la malade quitte le service et vient encore se faire panser à l'hôpital.
Cette malade revient nous voir le 17 février 1914. Depuis le 9 février, elle est atteinte d'un fort coryza, de douleurs de tête, bourdonnements et douleurs dans l'oreille gauche. L'on pratique une myringotomie dès son arrivée à l'hôpital. La malade n'est pas soulagée; le 18 février au soir, léger écoulement purulent par le conduit. A l'inspection, l’on trouve à peine trace de la première intervention; la mastoïde est rouge, soulevée en masse. L'apophyse est douloureuse particulièrement au niveau de l’antre, Ces phénomènes ne diminuant pas sous l'influence du traitement habituel, au contraire la tuméfaction mastoïdienne apparaissant avec lendance à la fluctuation, l’on se décide à intervenir à nouveau,
L'antrotomie est pratiquée le 2 mars 1914 par le Professeur Moure. A l'incision des téguments, l'on tombe sur une collection purulente superficielle. La mastoïde est presque complètement refaite, comblée de {issu osseux, compact. L'on trouve simplement une pelite fente se dirigeant vers l'antre. Celui-ci est tout petit. L'on trouve un peu de pus et quelques fongosilés. Toute la région postérieure et de la
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pointe est comblée de tissu osseux cicatriciel sain. Drain et fermeture immédiate.
Conclusions. — D'après nos expériences personnelles et d’après les observations que nous venons de rapporter, nous arrivons donc aux conclusions suivantes :
1° Le plus souvent, après l’antrotomie, la mastoïde se comble complètement de tissu osseux ;
2° Il arrive parfois qu'elle ne se comble qu’en partie et laisse persister une pelite rainure dans son épaisseur ;
3° Parfois aussi, elle peut se combler complètement en laissant subsister une nouvelle cavité antrale. Dans ces cas, l'apophyse peut s’infecter de nouveau et donner naissance à üne nouvelle poussée mastoïdienne.
CHAPITRE IV
Procédé du Professeur Moure. À
La plupart des praticiens sont aujourd’hui d'accord sur la technique opératoire que l’on doit adopter pour l’antrotomie ; mais ils diffèrent tous sur le mode de fermeture que l’on doit pratiquer après l'opération. La grande généralité des chirurgiens laisse persister systématiquement l'ouverture cutanéopériostique qui répond non seulement à l’antre, mais encore à toute la moitié antérieure de l’apophyse mastoïde; ils ne cherchent pas, en effet, la réunion immédiate de la plaie, mais ils la redoutent.
Voulant non seulement guérir une infection mastoïdienne, mais désirant pratiquer une opération aussi esthétique que possible dans une région très exposée à la vue, le Professeur Moure, se basant sur le fait que la cavité mastoïdienne se comble de lissu cicatriciel fibreux et osseux par ses propres moyens, comme nous venons de le démontrer dans le chapitre précédent, ferme systématiquement, depuis vingt ans, la plaie rétroauriculaire après l'antrotomie, en ayant le soin de placer auparavant un petit drain dans l’antre. Ce procédé de fermeture, comme le démontrent 670 interventions semblables, pratiquées par notre maitre, que j'ai pu compulser et lire dans les volumes où sont condensées ou détaillées les observations, a donné des résultats esthétiques de cicatrisation absolument merveilleux.
Le curettage mastoïdien terminé, l’on place dans l’antre
Fermeture immédiale après l’antrotomie.
(Procédé du Professeur Moure).
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l'extrémité d'un petit drain ayant cinq ou six millimètres de diamètre, l’autre extrémité sortant à l'extérieur de la plaie; la partie cruentée est passée à la leinlure d’iode diluée et l’on fait ensuite la fermeture immédiate. L'on se servira de crins de Florence ou de fils de soie; les premiers seront cependant préférés, car pour enlever les points de suture, ils sont plus commodes que les fils de soie dont les extrémités disparaissent souvent dans le petit caillot sanguin extérieur. La plaie rétroauriculaire est fermée au moyen de sept ou huit points de suture qui prennent la peau et Le tissu sous-cutané; le drain fait issu entre deux points des plus inférieurs. L'on a soin de bien affronter les deux lèvres de la plaie et de serrer assez fortement les points de suture.
La fermeture achevée, l'on peut toucher la ligne de suture à la teinture d'iode ou à l'huile gomenolée, puis on fait un premier pansement demi-humide. La région rétroauriculaire et tout le pavillon sont recouverts de pommade stérile à l’oxyde de zinc, l’on place ensuite quelques compresses humides sur la plaie et faisant un coussin sur lequel viendra s'appuyer le pavillon de l'oreille; l’on a soin de ne pas écraser l'extrémité du drain, mais de le placer entre deux compresses. Sur ce premier pansement, on place d'autres compresses sèches, ainsi que sur le pavillon et le tout est recouvert d’ouate.
En général, sauf dans certaines formes graves à type grippal ou ostéomyélitique, dès le lendemain de l'intervention, tous les phénomènes généraux disparaissent : fièvre, douleur, suppuration d'oreille et phénomènes d’excitation labyrinthique, s'il en existait. Le premier pansement n’est fait que quarante-huit heures après l'opération. Il peut y avoir un peu de pus ou de sérosité, mais le plus souvent il n’y a presque rien, si ce n'est un peu de sang; le drain n'est pas touché mais désobturé du sang qui l’encombre, il est laissé en place; on se contente de changer le pansement extérieur et d'en faire un autre demihumide.
Au deuxième pansement, par contre, on enlève le drain de sa
cavité et par son orifice on passe de pelits tampons de coton, Colleri-Leduc 4
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secs ou imbibés d'alcool à 90°, auxquels on a donné une forme allongée, dans l'ouverture mastoïdienne; l’on peut ainsi faire un nettoyage de l'os curetté. Le drain, nettoyé et passé à l'alcool,
est ensuite replacé, poussé dans la direction de la grande cellule
mastoïdienne, en ayant soin de ne pas faire pénétrer la pince à l'intérieur de la plaie, car le chirurgien, ne voyant pas l'extrémité de son instrument, pourrait léser un organe important de la région, alors que le simple contact du coton ne présente aucun caractère de gravité; l’on place un pansement extérieur, semblable au premier.
Les autres pansements sont faits tous les deux jours; de temps à autre, l’on touchera la cavité mastoïdienne avec du chlorure de zinc à 1/10°, de la teinture d'iode, du Néol ou de l'huile gomenolée. [l y a là une question de technique difficile à établir d'une façon précise; il faut avoir soigné un grand nombre d'apophyses mastoïdes pour savoir modifier le traitement suivant les circonstances, car toutes les plaies opératoires ne se comportent pas de la même manière; c’est le chirurgien qui, souvent, devra savoir adopter un traitement spécial pour un cas particulier.
La question la plus importante est de savoir quand il faut supprimer le drain. On doit procéder progressivement en laissant la cavité se combler du fond vers la superficie. On diminue la longueur du drain et l'on a soin de ne pas laisser un point malade dans le fond avant que la plaie extérieure ne se ferme ; agir différemment serait aller au devant de mécomptes considérables. Le drain ne doit donc être complètement supprimé que lorsque la plaie a très bon aspect, s'est comblée dans le fond et qu'il n'y a plus aucun écoulement. Quelques jours après, l'orifice est complètement cicatrisé et le malade est guéri. En enlevant le drain, écouvillonner la cavité restante avec un tampon imprégné de chlorure de zinc au 1/10.
La guérison totale des sujets opérés d'antrotomie s'obtient généralement en trente jours. Il est’des malades qui sont complètement cicatrisés en dix-huit et vingt jours; d'autres, au contraire, peuvent mettre jusqu’à cinq et six semaines, mais ce
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Malade opéré par le procédé du Professeur Moure
el photographié 19 jours après l’anlrolomie.
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sont des cas exceptionnels. La durée de la cicatrisalion ne tient pas en général à l'infection plus ou moins aiguë dont le sujet était porteur, car nous avons nombre d'observations dans lesquelles les malades présentaient des mastoïdites remplies de pus et de fongosités, défoncées, complètement évidées, avec les méninges à nu et des sinus malades et qui ont été complètement rélablis vingt-cinq à trente jours après l'intervention. La lenteur plus ou moins grande de la cicatrisation tient le plus souvent à l'état général du sujet et aux agents atmosphériques extérieurs. Il a été, en effet, remarqué que, pendant les mois de mauvaise saison : décembre, janvier et février en particulier, les malades mettaient plus de temps à cicatriser que pendant les mois d'été.
Le professeur Moure ferme toujours systématiquement la plaie rétroauriculaire après l'antrotomie; même dans les cas graves, dans les cas d'ostéomyélite aiguë par exemple, où l’on trouve une mastoïde complètement détruite et remplie de pus, il suture immédiatement. L'os malade ayant été nettoyé avec grand soin, la plupart du temps ces infections guérissent comme de simples mastoïdites. Si le surlendemain de l'opération le
. malade présente des phénomènes généraux, l'on fait sauter les points de suture, on désinfecte la plaie, et l’on panse à plat pendant quelques jours pour obtenir une réunion secondaire, bord à bord, sans cicatrice déformante; mais ces cas se présentent assez rarement, le sujet guérissant par première intention.
Grâce à la fermeture presque complète, la cicatrice extérieure ne paraît pour ainsi dire plus au bout de quelque temps. La ligne d'incision est cachée par le sillon rétroauriculaire, les points de suture pâlissent et disparaissent complètement. Nous rapportons d'ailleurs dans notre travail la photographie d'un malade, qui a été prise dix-neuf jours après l’antrotomie, la ligne d'incision seule est encore visible; dans quelques semaines, il n'y paraîtra plus rien. L'orifice créé par le drain disparaît lui aussi complètement, tout comme la ligne d'incision. Aucune dépression ne demeure au niveau de l’apophyse. Chez
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les malades opérés depuis longtemps par le procédé de Moure, il faut rabattre le pavillon de l'oreille en avant, pour constater la signature presque invisible laissée par l'opérateur.
Au point de vue auditif, la caisse n'ayant pas été touchée, les fonctions de l'organe sont bien conservées et demeurent telles qu'elles étaient avant l'opération.
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CHAPITRE V
Avantages du procédé du Professeur Moure.
Nous ne nous arrêterons pas à démontrer le défaut d’esthétique par trop visible des cicatrices rétroauriculaires obtenues après l'antrotomie sans aucune fermeture; il reste, en effet, des trainées cicatricielles considérables qui sont parfois chéloïdiennes. La plupart des auteurs qui ont imaginé de nombreux procédés variés pour obturer la plaie opératoire cherchent à laisser la trace la plus esthétique que possible au niveau de leur incision rétroauriculaire, mais provoquent le plus souvent de nouvelles cicatrices autour de la première et par ce fait seul la rendent plus disgracieuse.
Nous pouvons reprocher, par exemple, aux procédés de Mosetig-Moorhof et de Stacke de laisser une cicatrice sur le cou et de ne pas relever le pavillou de l'oreille qui est demeuré abaissé après l’évidement. Laurens et Stacke laissent une plaie qui va bourgeonner et formera ainsi une nouvelle cicatrice; ou bien l'on posera des greffes de Thiersch qui seront encore une complication opératoire. Du procédé Lermoyez et Mahu, nous dirons que l'incision libératrice en arc de cercle, nécessaire pour assurer le glissement en bas des téguments mastoïdiens et empêcher ainsi les déchirures au niveau des points de suture, est une complication opératoire et peut laisser une cicatrice. En outre, le résultat obtenu par l'accolement du pavillon au crâne est d’un effet des plus disgracieux.
Le procédé du Professeur Moure est de beaucoup le moins
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compliqué. La fermeture est faite en un seul temps aussitôt après l'opération, elle est terminée en quelques secondes. Mais les avantages les plus intéressants sont les résultats esthétiques que l’on obtient avec ce procédé. Une seule ligne d'incision, située exactement dans le pli rétroauriculaire; cette eicatrice disparait entièrement derrière le pavillon, l'orifice du drain ne laisse aucune trace, les points de suture pâlissent et ne peuvent plus être vus après un laps de temps très court. Le pavillon n'est pas du tout dévié, et dans la région rétroauriculaire l’on ne voit aucune trace d'intervention.
Les très nombreux malades que nous avons pu revoir, à des époques plus ou moins éloignées de leur opération, ne présentaient pour ainsi dire aucun indice laissant supposer qu'ils avaient été opérés pour mastoïdite. L'examen attentif seul de la région laissait apercevoir une petite trainée blanchâtre, signature élégante d’une intervention antérieure.
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OBSERVATION I
Prise dans le service du Professeur Moure.
Roger B..., 23 ans, étudiant en médecine, se présente à la consultation du Professeur Moure le 3 mars 1912. Le malade a eu la grippe, il y a une quinzaine de jours, qui fut suivie d'une poussée aiguë de sinusite maxillaire double; l'on trouve à l'examen des végétations suppurées. L'on pralique une myringotomie le 6 mars. Le malade présente encore des douleurs mastoïdiennes très intenses à la pression ; la suppuration qui était très abondante est tarie le 12 mars. L'état général devient meilleur, mais il y a toujours quelques douleurs spontanées au niveau de l’apophyse mastoïde et de vives douleurs à la pression.
L'antrotomie est pratiquée le 14 mars 1912; l’on trouve une mastoïde très rouge, très celluleuse, renfermant partout de petites fongosités. Il faut évider toute la mastoïde y compris la pointe. Cellules diverticulaires postéro-inférieures très profondes. L'antre est à sa place très fongueux. À la partie antérieure, l'on trouve de nombreuses cellules malades qui bordaient le conduit. Drain et fer-
meture immédiate.
Les jours suivants le malade va très bien, il est complètement
guéri le 11 avril.
OBSERVATION II
Prise dans le service du Professeur Moure.
Amélie G..., 80 ans, se présente à l'hôpital le 15 mars 1912; elle présente une otite moyenne aiguë suppurée grippale, à début hémorragique remontant à deux mois. La malade a souffert au début pendant quatre à cinq jours avant de voir apparaître un écoulement de son oreille gauche qui était très abondant. Actuellement la suppuration est à peu près tarie, mais l'on trouve de la douleur à la pression au niveau de l’antre et de la pointe de la mastoïde. Lourdeurs de têle. Battements dans l'oreille.
L'antrotomie est pratiquée sous cocaïne, par le Professeur Moure, le 48 mars 1912. L'apophyse est piquetée. Toute la mastoïde est creusée de cellules fongueuses; la pointe est perforée en arrière vers la nuque. L’antre est en place, assez grand, plein de fongosités. Le loit de l’antre et la paroi profonde sont détruits. L'on trouve un étage profond de cellules remplies de pus et de fongosités. Drain et fermeture immédiate.
Malgré l'état des lésions, la malade va très bien après l'opération et sort de l'hôpital complètement guérie le 20 avril 1912.
OBsERvATION III
Prise dans le service du Professeur Moure.
Georgette G..., 3 ans et demi, a eu la rougeole il y a un mois; àla suile de cette affection elle a présenté une otite moyenne aiguë suppurée gauche. Gonflement péri-mastoïdien depuis huit jours. L'abcès s'est ouvert dans le conduit. L'apophyse est soulevée en masse; douleurs très intenses à la pression au niveau de la pointe et de l’antre. L'écoulement d'oreille est très abondant. |
L'antrotomie est pratiquée le 28 mars 1912 par le Professeur Moure. Toute la mastoïde est complètement évidée; elle est remplie
ras de pus et de fongosités. L'on fait un large évidement. Chlorure de zinc. Drain et fermeture immédiate.
Les suites opératoires sont très bonnes ; la jeune malade va très bien et est complètement guérie le 26 avril 1912.
OBSERVATION IV
Prise dans le service du Professeur Moure.
Me B..., 38 ans, se présente dans le service le 5 avril 1912. Elle a eu une grippe, il y a deux mois et demi, à la suite de laquelle s'est montrée une otite moyenne aiguë suppurée gauche. La malade présente une suppuration abondante de l'oreille depuis cette époque. Douleurs spontanées et provoquées au niveau de la mastoïde. Un abcès péri-mastoïdien s’est ouvert dans le conduit il y a deux jours.
L'antrotomie est pratiquée le 6 avril, par le Professeur Moure. L'apophyse est perforée exlérieurement. La coque est remplie de pus et de fongosités. Toute la mastoïde est complètement évidée. La table interne tout entière manque en arrière. L'antre est normal, à sa place, mais très fongueux. L'on pratique un curettage du conduit par la plaie opératoire. Drain et fermeture immédiate.
Les jours suivants, la malade va très bien et sort de l'hôpital le 3 mai 1912 complètement guérie. L'incision rétroauriculaire est à
peine visible.
OBSERVATION V
Prise dans le service du Professeur Moure.
Henri C..…., 16 ans, présente une olite moyenne aiguë suppurée gauche depuis trois semaines, survenue à la suite d’un refroidissement. Écoulement d'oreille abondant et fétide. Le malade souffre de la tête et présente une douleur exquise à la pression au niveau de la pointe. Douleurs spontanées.
L'antrotomie est pratiquée le 15 avril 1912 par le Professeur Moure. L'apophyse est très piquetée. L'os est rouge et saigne beau-
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coup. La pointe est remplie de fongosités; table interne en bon état. L'antre assez grand est à sa place; il n’est pas très malade. Drain et fermeture immédiate.
Les jours suivants le malade va très bien; il est complètement guéri le 10 mai 1912 et quitte le service.
OBSERVATION VI
Prise dans le service du Professeur Moure.
Emilie V..., 46 ans, cultivatrice, a eu l’influenza il y a une dizaine de jours. Quelques jours après, douleurs de tête, bourdonnements dans l'oreille gauche, l'oreille coule abondamment, la douleur mastoïdienne n'est pas très accentuée. Actuellement, l'écoulement d'oreille a disparu depuis deux jours; peu de douleurs spontanées, mais l’on trouve une douleur vive au niveau de la pointe. L'état général est bon.
L'antrotomie est pratiquée le 15 avril 1912 par le Professeur Moure. La table externe est très dure; l'os ne paraît pas malade vers l'antre, mais vers la pointe l'on trouve de nombreuses cellules remplies de fongosités. L'antre est pelit, mais à sa place. Chlorure de zinc et plastique habituelle.
Les suites opératoires sont excellentes; la malade quitte le service le 10 mai, complètement guérie, avec une très jolie cicatrice.
OBSERVATION VII
Prise dans le service du Professeur Moures.
Marie B..., se présente à l'hôpital le 3 mai 1912. Il y a cinq semaines, la malade a commencé à souffrir de son oreille droite. Trois Jours après est apparu un écoulement abondant et fétide qui a cessé brusquement il y a deux jours. La région mastoïdienne est tuméfiée. Douleurs spontanées et provoquées. Bourdonnements.
L'antrotomie est pratiquée le 6 mai par le Professeur Moure, La
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pointe est complètement évidée, remplie de grosses fongosités. L'antre est à sa place, mais petit. Le sinus est à découvert à la parlie postéro-supérieure. Curettage. Chlorure de zinc; drain et suture immédiate.
Le 8 mai, la malade est très bien.
Le 25 mai, la malade est complètement guérie et quitte le service. Très jolie cicatrice rétro-auriculaire.
OBSERVATION VIII
Prise dans le service du Professeur Moure.
Eugène B..., 6 ans, se présente à la consultation du Professeur Moure, le 10 mai 1912, porteur d'une otite moyenne aiguë suppurée droite, avec phénomènes de mastoïdite. L'enfant souffre de l'oreille depuis dix jours el présente des crises de douleurs très violentes. Le tympan droit est rouge et bombé. Grosse tuméfaction mastoïdienne; le malade à probablement un abcès sous-cutané.
L'antrotomie est pratiquée le même jour, à 4 heures de l'aprèsmidi. L'on trouve une collection purulente sous-culanée. Toute l’apophyse est celluleuse et remplie de pus. Les travées osseuses sont molles. La paroi interne est toute défoncée. Cellules diverticulaires postérieures pleines de pus. Curettage et plastique habituelle.
Les suites opératoires sont bonnes. Le jeune malade est complètement guéri le 23 juin et ne présente plus pour ainsi dire aucune
“trace de son opération.
OBSERVATION IX
Prise dans le service du Professeur Moure.
Jules L..., 45 ans, cultivateur, se présente à la consultation le 7 mai 1912, porteur d’une otite moyenne aiguë gauche remontant à quatre mois. Céphalées nombreuses datant de trois mois. Il présente un écoulement à répétition assez abondant. Une myringotomie
Sie
a été pratiquée le 47 mai. Douleurs spontanées persistantes. L'apophyse n'est ni douloureuse ni tuméfiée.
L'antrotomie est pratiquée, le 20 mai 1912, par le Professeur Moure. L'apophyse est complètement éburnée. Après avoir traversé une épaisseur d'un centimètre et demi d'os très dur, sans cellule, on tombe dans une grande cavité remplie de pus sous pression. Celle-ci nettoyée, l'on voit que la paroi interne de l'antre, largement ouvert dans celte cavité, a été détruite. Les méninges et le sinus apparaissent dans le fond. L'on est en présence d'un abcès extra-dural. Drainage et suture immédiate.
Le 1° juin, le malade va très bien. La plaie a un bon aspect et rien ne s'écoule par l'orifice du drain.
Le 13 juin, excellent état général; le malade ne souffre plus; cependant on perçoit des battements par le drain.
Le 18 juin, le malade est complètement cicatrisé et quitte l'hôpital. Il n’y a presque plus trace de l'incision opératoire.
OBSERVATION X
Prise dans le service du Professeur MouRe.
Le nommé P..., 35 ans, chauffeur, se présente pour la première fois à la consultation le 24 mai 1912 et l'on pose le diagnostic de mastoïdite aiguë gauche, avec abcès périmastoïdien d'origine scarlatineuse.
L'intervention est faite d'urgence le 25 mai, à 4 heures du soir. A l'incision, issue de pus non fétide. L'on fait sauter la table externe qui est molle et l'on tombe sur un grand nombre de cellules fongueuses. Cureltage. Une cellule postérieure, située aux environs du sinus, est pleine de fongosités qui évoquent un instant l'idée de la présence du sinus. En se dirigeant vers l'antre, l'on trouve une perte de substance de la table interne, laissant communiquer l'antre avec la fosse cérébrale moyenne. Pus abondant. Le sinus est cependant
sain. Nous avions donc affaire à une mastoïdite compliquée d'abcès
extra-dural périsinusien, s'extériorisant vers le périoste temporal,
OBSERVATION XI
Prise dans le service du Professeur Moure.
M°e G..., 43 ans, a présenté une otite moyenne aiguë suppurée double influensique au commencement de janvier 1912, avec des phénomènes de mastoïdite aiguë bilatérale. Le côté gauche a guéri sous l'influence de pansements humides, La mastoïde droite reste douloureuse pendant trois mois avec un peu de soulèvement. L'état général s'améliore, l'oreille droite cesse de couler, mais des douleurs apparaissent à différentes reprises. Au début du mois d'avril, la malade présente un gonflement à la partie inférieure de la mastoïde ; l’on pense à une adénite suppurée, l’on incise et la malade guérit. Elle revient quelques jours après avec une collection de là région parotidienne, qui s'ouvre dans le conduit. L’oreille coule abondamment; l’on fait-des pansements secs; à trois fois différentes, l'on pense la malade guérie, mais la suppuration recommence toujours.
L'antrotomie est pratiquée le 31 mai 1912 par le Professeur Moure. L'on trouve un trajet fistuleux allant de la loge parotidienne dans le conduit. Fongosités. Toute la pointe de la mastoïde est évidée par les fongosités. L’antre est découvert à sa place, mais très petit. Le sinus est à nu en arrière de l’apophyse. Curettage. Drain et fermeture habituelle.
Le 2 juin, la parotide est très tuméfiée; on débride à la partie inférieure sans trouver de pus. On met une mèche.
Le 8 juin : la malade va mieux, la parotide est toujours tuméfiée, mais n’est plus douloureuse. Il ne sort plus rien par le conduit.
Le 27 juin : la malade quitte l'hôpital complètement guérie.
OBSERVATION XII
Prise dans le service du Professeur MouRE.
N. B..., 43 ans, lailleuse, se présente à la consultation avec une otite moyenne aiguë gauche suppurée. La malade souffre beaucoup de la têle ; gros gonflement extérieur; l'oreille coule abondamment. Douleurs spontanées et provoquées au niveau de la mastoïde.
L'antrotomie est pratiquée le 24 juin 1912 par le Professeur Moure. L'on tombe dans une grande cavité mastoïdienne, siluée au-dessous de l’antre, et s'enfonçant très profondément vers la pointe du rocher. Grand cloaque rempli de pus et de fongosités. Antre petit mais à sa place. Curettage. Drain et fermeture habituelle,
La malade est complètement guérie le 20 juillet et quitte l'hôpital avec une superbe cicatrice opératoire.
OBSERVATION XIII
Prise dans le service du Professeur Moure.
M'e R..., 7 ans, présente une otite moyenne aiguë suppurée double rubéolique remontant à un mois. L’oreille gauche guérit rapidement. L'oreille droite, qui avait commencé à suppurer longtemps après la gauche, continue à couler. Depuis huit jours, vomissements quotidiens répétés plusieurs fois par jour. Céphalées frontales et occipitules. Facies très fatigué. Pas de température.
L'autrotomie est pratiquée le 9 juillet4912 par le Professeur Moure. Après un centimètre d'os rouge, l'on tombe sur un pus extrêmement abondant. La pointe de la mastoïde est complètement évidée par le pus et les fongosités. Les méninges sont à nu en arrière sur le sinus el en haut au toit de l’antre. Curettage soigneux. Drain et fermeture habituelle.
Les jours suivants, la malade va très bien. Le 8 août, elle est. complètement guérie. Cicatrice rétroauriculaire très peu visible,
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OBSERVATION XIV
Prise dans le service du Professeur Moure.
Louise L..., 56 ans, a eu la fièvre typhoïde, il y à trois mois, avec otile moyenne aiguë suppurée droite consécutive. La suppuration est très abondante. Il y a une quinzaine de jours, est apparue une tuméfaction rétromastoïdienne et autour de la pointe. La peau est rouge, luisante, tendue.
L'antrotomie est pratiquée le 8 juillet 1912 par le Professeur Moure. L'on trouve du pus sous les téguments. La mastoïde est perforée extérieurement au niveau de l’antre. L'on trouve une vaste cavilé, remplie de pus et de fongosilés. Le sinus est à nu sur une grande élendue. L'’antre est très grand. Curettage et fermeture habituelle.
* Le 6 août, la malade est complètement guérie et quitte le service. Très jolie cicatrice.
OBSERVATION XV
Prise dans le service du Professeur Moure.
Justine S..., 39 ans, couturière, se présente à la consultation le 1°" octobre 1912 avec une otite moyenne aiguë suppurée droite d'origine grippale. L'oreille coule depuis un mois et demi. Douleurs spontanées et provoquées au niveau de la mastoïde. La malade attend plusieurs jours avant de se décider à être opérée.
L'antrotomie est pratiquée le 14 octobre 1912 par le Professeur Moure. L'apophyse est rouge et saigne facilement. On trouve plusieurs cellules diverticulaires purulentes. Une d'elles conduit jusqu'aux méninges qui sont à nu. L'on trouve un abcès extra-dural de la grosseur d'un pois. Au niveau de la pointe, l'on voit le sinus qui est atteint de périsinusite. L'on fait un cureltage soigneux de la cavité opératoire. Drain et plastique habituelle.
Le 25 octobre, la malade va très bien et quitte l'hôpital. Elle con-
tinue à aller se faire panser en ville.
OBSERVATION XVI
Prise dans le service du Professeur Moure.
Jean H..., 34 ans, employé d'octroi, a eu une angine aiguë il y à huit jours. Quelques jours après, apparilion d'une suppuration de l'oreille gauche avec douleur violente. Le tympan s’est refermé et les douleurs ont augmenté. L'apophyse est très sensible à la pression, particulièrement au niveau de l’antre et de la pointe. Le malade a un facies très fatigué. L'on fait une myringotomie, qui permet l'issue d'un pus très abondant, mais les douleurs spontanées et provoquées persistent loujours au niveau de la mastoïde.
L'antrotomie est pratiquée, le 28 octobre 1912, par le Professeur Moure. Toute l’apophyse est rouge et très saignante. Cellules diverticulaires postéro-inférieures et de la pointe. L'on ne trouve pas de pus. L'antre est assez grand et en place. Curettage, drain et fermeture immédiate.
Le malade, complètement guéri, quitte l'hôpital le 24 novembre.
Cicatrice rétro-auriculaire très jolie.
OBSERVATION XVII
Prise dans le service du Professeur MouRre.
Antoinette G..., 62 ans, se présente à la consultation de l'hôpital le 26 novembre 1912. La malade n'a jamais souffert des oreilles dans sa jeunesse. Début, il y a quatre mois environ, par des bourdonnements que la malade compare à des coups de marteau. Le début a été assez lent à la suite d'un coryza. Il y a trois semaines, œdème très accentué de la région mastoïdienne. Le docteur Beausoleil pratique une incision d'altente ; la malade ne souffre plus et l’œdème disparait. Huit jours après, l'æœdème reparaît, mais un peu plus bas dans la région du conduit; la malade souffre très peu. Devant l’état de ces symptômes, la malade entre à l'hôpital. Pas de douleur. Bourdon-
nements. Pas de vertiges. Secousses nystagmiques très nettes. .
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. L’antrotomie est pratiquée le 2 décembre par le Professeur Moure.
Apophyse éburnée à la surface, mais ouverte extérieurement au
niveau de l’antre. On agrandit cet orifice; l'os est très compact, éburné. Vers la partie supérieure, on découvre une surface gris foncé qu'on pense d'abord être la paroï du sinus. Mais, en agrandissant la paroi antrale en arrière, on découvre cette fois le sinus dont la paroi épaissie est entourée de fongosités ; le sang qui s'écoule sort par battements. En curettant la partie inférieure, l'on voit également sourdre du pus par battements; en agrandissant, on tombe sur une cavité fongueuse qui se dirige vers le golfe de la jugulaite. Le sinus ponctionné laisse s'écouler un liquide sanguin qui sort en bavant; ce liquide semble être par moment plutôt séreux. Revenant alors à la partie supérieure, on s'aperçoit que ce qu'on prenait tout d'abord pour le sinus n'est qu'un diverticule cellulaire très étendu, se dirigeant en arrière, parallèlement à la portion horizontale du sinus. Nettoyage, attouchement au chlorure de zinc, drainage et fermeture immédiate. :
Le 10 décembre, la malade fait de l'érysipèle qui ne disparaît que le 19 décembre.
La malade quitte l'hôpital le 6 janvier 1913. Elle est tout à fait bien. Très jolie cicatrice rétroauriculaire à peine visible.
OBSERVATION X VIII
Prise dans le service du Professeur MourE.
Thomas A..., 56 ans, manœuvre, présente, depuis une quinzaine de jours, des signes d'otite moyenne aiguë suppurée droite avec phénomènes de mastoïdite, ayant apparus à la suite d'une grippe. L'oreille coule abondamment. Douleurs spontanées et provoquées dans la région rélroauriculaire, surtout au niveau de l’antre et de la pointe. Malgré les pansements humides, la mastoïde se tuméfie en masse d'une façon très manifeste et les douleurs persistent,
L'antrotomie est pratiquée le 27 janvier 1913 par le Professeur Moure. L'apophyse est piquelée de rouge. La corticale est épaisse et très dure: l'on trouve du pus sous pression dans la pointe qui est
Colleri-Leduc 5
EH ÉGue
complèlement évidée par le pus et les fongosités. Grande cellule diverticulaire postéro-inférieure. Le sinus est à nu sur une longueur de deux centimètres à la partie postéro-supérieure. L'antre est ‘en place petit et fongueux. Curettage, drain et fermeture immédiate.
Le malade est complétement guéri le 28 février 1913 ét quitte l'hôpital. Jolie cicatrice opératoire.
OBSERVATION XIX
Prise dans le service du Professeur Moure.
Le nommé Antoine C..., 45 ans, cocher, homme très gros, qui vient de faire de la congestion pulmonaire, se présente à la consullation avec une otite moyenne aiguë suppurée gauche post-grippale, remontant à un mois. Quelques secousses de nystagmus spontané. Douleurs très vives à la pression au niveau de l’antre et de la pointe. Douleurs spontanées.
L'antrotomie est pratiquée le 10 février 1913, sous cocaïne, par le Professeur Moure. La corticale est saine. Toute la mastoïde est évidée par le pus. La table interne est détruite au niveau du sinus latéral. L'antre assez grand est à sa place. Curettage, chlorure de zinc, drain et fermeture immédiate.
Les jours suivants, le malade va bien, il quitte le service le 17 février.
OBSERVATION XX (personnelle).
Prise dans le service du Professeur Moure.
Marthe D..., 23 ans, femme de chambre, vient de la clinique d'accouchements enceinte de huit mois et demi. Spécifique. Elle présente une mastoïde aiguë gauche, d'origine grippale datant de dix jours environ.
L'antrotomie est pratiquée le 27 février 1913, sous anesthésie locale à la cocaïne, par le Professeur Moure. On tombe sur une apophyse, très rouge, saignante. Fongosités et pus dans l'antre qui està sa
place. Petites cellules diverticulaires remplies de pus. La table interne est saine. Curettage, chlorure de zinc, drain et suture immédiate.
Le 24 mars, la malade quitte l'hôpital complètement guérie. On lui a fait prendre le traitement spécifique durant sa convalescence. La suture rétroauriculaire est à peine visible. Très bonne guérison.
OBSERVATION XXI (personnelle).
Prise dans le service du Professeur Moure.
Léon F..., 40 ans, cultivateur, présente une otite moyenne aiguë suppurée droile remontant au début de février. L’oreille laisse écouler un liquide séro-sanguinolent très abondant. L'apophyse mastoïde
est douloureuse, elle présente une sensibilité exquise. l n'y a pas dé secousse de nyslagmus spontané.
L'antrotomie est pratiquée le 3 mars 1913 par le Professeur Moure, sous anesthésie locale à la cocaïne. La mastoïde est pigmentée ; l’on trouve du pus sous la corticale. Toute l'apophyse est celluleuse, avec des fongosités dans chaque nid d’abeilles. Curettage et plastique habituelle,
Les jours suivants, le malade va très bien ; il est complètement guéri le 29 mars et quitte le service.
OBsERvATION XXII (personnelle).
Prise dans le service du Professeur Moure.
Nicolas P..., 33 ans, a eu la grippe, il y a sept semaines. L'oreille gauche coule depuis cette époque; surdité consécutive ; céphalées; quelques vertiges; lancements; bourdonnements. Douleur très accentuée à la pression au niveau de l’'apophyse mastoïde. Très rares secousses de nystagmus spontané. | ;
L'antrotomie est pratiquée le 3 mars 1913. Extérieurement, la mastoïde est pigmentée et saigne RE L'apophyse est complè-
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tement évidée et remplie de fongosités. La paroi crânienne est mise complètement à nu. La table interne est détruite. Le sinus est à nu sur plusieurs centimètres. IL n'existe pour ainsi dire plus qu'une loge mastoïdienne externe. La paroi séparatrice de la fosse cérébelleuse est seule conservée. Drain et fermeture habituelle. |
Les suites opératoires sont normales. Le 6 avril, le malade est
complètement guéri et quitte l'hôpital.
OBSERVATION XXIII (personnelle).
Prise dans le service du Professeur Moure.
_ Marie D..., 19 ans, à la suite d’une grippe, voit apparaître, dès les premiers jours de mai 1913, un écoulement sanguinolent de son oreille droite, accompagné de violentes douleurs de tête. La région rétroauriculaire est tuméfiée et douloureuse ; la malade ne présente ni verlige, ni nystagmus spontané.
Elle entre à l'hôpital le 3 mai dans le service du Professeur Moure. Le 4 mai au soir, la malade paraît plus fatiguée que de coutume et a une céphalée intense. Le lendemain matin 38,6 de température et pouls à 136. Céphalée très vive. L'écoulement d'oreille a presque complètement disparu; l’on trouve de l'empâtement et de la douleur au niveau de la région jugulaire droite. Cette poussée aiguë correspond à l'apparition des règles chez la malade. Le lendemain matin, tous ces phénomènes ont disparu; la céphalée a diminué, la température est tombée, l'écoulement a reparu abondant et peu fétide. Pendant les jours suivants, l'écoulement diminue, mais la région mastoïdienne restant toujours très douloureuse, l'on se décide à intervenir.
L'antrolomie est pratiquée le 19 mai 1913; l'apophyse mastoïde est piquetée à sa surface ; tout l'os est rouge et porreux ; l’antre est à sa place. Le curettage mastoïdien Lerminé, l'on passe au chlorure de zinc et plastique habituelle,
Les suites opératoires sont excellentes: la malade quitte l'hôpital le 15 juin complètement guérie.
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OBsERvaTION XXIV (personnelle).
Prise dans le service du Professeur Moure.
Mie D..., 21 ans, fait ses études et se trouve fatiguée depuis quelque temps; dans les premiers jours du mois de mai, elle vil apparailre du côté de son oreille droite un écoulement qui aujourd'hui est assez abondant. Céphalées. Bourdonnements. Quelques très rares secousses de nystagmus spontané. La pression sur la mastoïde est très douloureuse.
L'antrotomie est praliquée le 26 mai 1913 par le Professeur Moure. La mastoïde parait peu malade, les cellules mastoïdiennes externes seules sont alleintes, la corticale est épaisse, l'antre est profond mais à sa place. Plastique habituelle.
A la fin du mois de juin, la malade quitte le service complètement guérie, et après avoir passé quelques jours à la campagne peut reprendre ses études.
OBSERVATION XX V (personnelle).
Prise dans le service du Professeur Moure.
Maria S..., tailleuse, souffre, depuis un mois environ, de sa région rétroauriculaire droite; l'oreille laisse écouler un liquide jaunâtre, bourdonnements, ni verlige ni nyslagmus.
L'antrotomie est pratiquée le 29 mai 1913 par le Professeur Moure. On sent sous le doigt une pseudo fluctuation. Les parties molles incisées, on trouve la mastoïde fistulisée très en avant, contre le conduit; le périoste fongueux est décollé. A l'ouverture, la mastoïde est complètement démolie et fongueuse; on remonte vers l'endroit où devrait être l'antre sans le trouver. Le facial de la malade réagit. On se porte plus en haut et en arrière et l'on trouve un antre très petit. Les méninges sont à nu,il en est de même pour le sinus sur une longueur de deux centimètres environ, La mastoïde à la forme d'un tricorne, avec trois diverticules; un se dirigeant vers la pointe, un
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autre vers l’antre, et le troisième vers le sinus. La table interne est complètement démolie sur toute l'élendue de la mastoïde. Plastique habituelle pour la fermeture.
Les suites opératoires sont excellentes et la malade quitte l'hôpital le 23 juin complètement guérie.
OBsERVATION XX VI (personnelle).
Prise dans le service du Professeur Moure.
- Jean B..., cocher, 38 ans, a été pris subitement, dans les premiers jours de juin, d'une douleur dans lé côté droit de la tête à la suite d'une grippe. Cette douleur fut suivie d'un écoulement séro-sanguinolent de l'oreille qui devint séro-purulent, et enfin franchement purulent. La pression sur la mastoïde est douloureuse. Bourdonnements, quelques rares vertiges, secousses lentes et peu nombreuses de nystagmus spontané vers la droite.
L'antrotomie est pratiquée le 30 juin 1913 par le Professeur Moure. Dès le premier coup de gouge, l’on voit sourdre du pus de la partie supérieure. La mastoïde est complètement défoncée vers la pointe. A la partie postéro-supérieure, l'on trouve une grande cellule malade. L'antre est normal et à sa place. Curettage, chlorure de zinc et plastique habituelle.
Les jours suivants, le malade va bien, plus de bourdonnements, ni de nystagmus. Il quitte le service le 2 août complètement guéri. Le 29 août, on revoit l'opéré qui est en parfait état.
OBSERVATION XX VIT (personnelle).
Prise dans le service du Professeur Moure.
Louise D..., 30 ans, souffre de l'oreille gauche depuis le début de juin à la suite d'une bronchite. Huit jours plus tard, s'est montré un écoulement jaunâtre de l'oreille. Douleurs spontanées et provoquées au niveau de la masloïde. Bourdonnements. Ni vertige, ni nyslag-
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mus, Le tympan est rouge et bombé. Malgré le traitement, les douleurs s'accentuent du côté de la mastoïde et l'oreille continue à couler. |
L'antrolomie est pratiquée le 7 juillet 4913 par le Professeur Moure. La pointe de la mastoïde est complètement démolie. Toute la cavité est remplie de fongosités. Le sinus qui est très antérieur est mis à nu; il ne bat pas et ne parait pas malade. L'antre est petit et à sa place. Drain et plastique habituelle.
La malade quitte le service le 5 août complètement rétablie.
. OBSERVATION XXVIII (personnelle).
Prise dans le service du Professeur Moure.
Francois B..., 62 ans, cullivateur, se présente dans le service du Professeur Moure le 19 août 1913, porteur d'une otorrhée gauche datant de trois mois et demi. Douleurs spontanées et provoquées très intenses dans la région mastloïdienne. Le malade présente un gros ædème rélro-auriculaire depuis 45 jours environ; actuellement, la tuméfacliou est énorme et s'élend jusqu'au pariétal. Pas de vertige, pas de nystagmus. L'oreille coule abondamment. Le malade est diabétique.
L'antrotomie est pratiquée le 21 juillet 1913 par le Professeur Moure. L'on tombe sur un os saignant facilement; une artère osseuse découverte saigne beaucoup et gène pour l'opération, L’on trouve le sinus qui remplit Loute la cavité mastloïdienne. Il ne bat pas, mais sa paroi externe est fongueuse. L'antre est normal et à sa place, descendant en arrière le long du sinus el se confondant avec quelques cellules de la rainure allant vers la pointe. Malgré l'importance des lésions, l'on ferme immédiatement.
Le 923 juillet, le malade présentant de la fièvre et de l'æœdème rétroauriculaire, l’ont fait sauter les points de sulure inférieurs, pour laisser écouler le pus. L'examen des urines montre 40 grammes de sucre par litre.
Le 28 juillet, l'on fait sauter les aulres points et l'on voit sourdre du pus de la-partie inférieure. Dans cette direction, l'on fait une
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grande contre-incision et l'on découvre une grosse collection purulente au-dessous de la mastoïde, dans la région parotidienne en avant des vaisseaux. L'on place un gros drain et pansement à plat.
Le 95 août, le malade est complètement guéri. l
OBservarION XXIX (personnelle).
Prise dans le service du Profésseur Moure. ; É
Francois P... a été brusquement pris de surdité de l'oreille gauche un matin à son réveil au début de juillet, à la suite d'un état grippal. Huit jours après, apparition de douleurs spontanées et provoquées au niveau de la mastoïde; écoulement d'oreille jaunâtre, fétide el abondant. Pas de céphalée, pas de vertige ; petites secousses très nombreuses de nyslagmus spontanées horizontales et légèrement rotaloires vers la gauche. Le malade entre dans le service du Professeur Moure.
L'antrotomie est pratiquée le 11 août 1913 par le docteur Liébault, aide de clinique du service. La mastoïde est légèrement piquetée. Dès le premier coup de gouge, l’on tombe sur un os complètement fongueux. L'on trouve une grande cellule diverticulaire posléro-supérieure dont la paroi postéro-inférieure est formé par le sinus. Celui-ci baigne dans les fongosités; il ne bat pas et ne paraît pas malade. L’antre, de volume normal, rempli de pus, est un peu bas. Malgré l'importance des lésions, l’on suture immédiatement.
Le 19 août, le malade va très bien et l'on raccoureit le drain.
Le 11 septembre, il quitte l'hôpital complètement guéri, avec une. cicatrice à peine visible.
OBSERVATION XXX (personnelle).
Prise dans le service du Professeur Moure Marcel S...., 30 ans, employé de commerce, est porteur d'une
vieille otite cicatricielle du côté gauche et n'entend plus depuis longlemps de ce côté. Depuis une quinzaine de jours, est apparu un
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écoulement purulent de l'oreille droite. Douleurs mastoïdiennes depuis dix jours; céphalées; bourdonnements. A l'inspection, on voit sourdre du pus par battements à la partie inférieure du tympan. Le malade est spécifique. Il entre à l'hôpital dans le service du Professeur Moure le 25 octobre 1913.
L'antrotomie droite est pratiquée le 27 octobre par le docteur Liébaull. L'apophyse est pigmentée, saigne facilement et est très éburnée. La masloïde n'est pas très malade; l'antre est à sa place et rempli de fongosités. L'on trouve une cellule diverticulaire postéro-supérieure avec quelques fongosités. Fermeture immédiate,
Le 3 novembre, le malade va très bien.
Le 15 novembre, à peu près guéri, le malade quitte l'hôpital, sans drain, et viendra se faire panser.
Le 20 novembre, il est complètement guéri, et n'a presque aucune trace de son opération.
OBsERvATION XXXI (personnelle).
Prise dans le service du Professeur Moure.
Félicia D..., 28 ans, entre à l'hôpital dans le service du Professeur Moure, le 1er novembre 1913, avec des symptômes d'otite moyenne aiguë suppurée avec mastoïdite. Il ÿ à environ un mois, à la suite d'un refroidissement, la malade à vu apparaître un écoulement de son oreille droite; celui-ci, d'abord sanguinolent, est devenu franchement purulent. Céphalées, bourdonnements, quelques nausées. Douleurs spontanées et provoquées au niveau de la mastoïde ; toute la région est rouge.
L’antrotomie pratiquée le 3 novembre 1913 par le Dr Liébault, montre une apophyse pigmentée et saignant facilement. Au premier coup de gouge, l’on tombe sur un pus très abondant; toute la mastoïde est défoncée, surtout vers la pointe. Le sinus est à nu à la partie-postéro-inférieure. Il est aussi à nu au-dessus du coude osseux formé par le sinus, que l’on voit d'ailleurs très facilement. L'antre et toute la cavité évidée, sont remplis de fongosités. Drain et
fermeture immédiate.
Ne Le 10 novembre, la malade va bien, mais elle présente un point dénudé à la partie supérieure de l'antre. | Le 13 décembre, la malade a eu un frisson et présente de la fièvre. L'on trouve un peu de pus dans le conduit. Ecouvillonage au chlorure de zinc; l'on trouve un point dénudé. Quelques jours après, elle
quitte l'hôpital complètement guérie.
OBSERVATION XXXII (personnelle).
Prise dans le service du Professeur Moure.
Ciaire G..., 21 ans, présente depuis trois semaines une.olite moyenne aiguë droite avec phénomènes de mastoïdite.
. L'antrotomie est pratiquée le 26 janvier 1914 par le Professeur Moure. L'apophyse est poreuse; la mastoïde est celluleuse surtout dans la région de la pointe; l'on trouve des nids d'abeille contenant un liquide séro-purulent et une quantité notable de fongosités. On curelle soigneusement toute la région de la pointe. L'antre est ensuile découvert, pelit, haut et moins malade. Drain el fermeture immédiale.
Le 28 février, la malade quitte l'hôpital complètement guérie.
OBSERVATION XXXIII (personnelle).
Prise dans le service du Professeur Moure.
Paul M..., 18 ans, présente une otile moyeñne aiguë gauche avec masloïdite depuis huit jours. Il entre à l'hôpital le 2% janvier 1914. Le malade présente un écoulement séreux très abondant. La mastoïde est douloureuse au niveau de l’antre et de la pointe.
L'antrotomie pratiquée le 26 janvier 1914 par le Professeur Moure nous montre une apophyse toute défoncée et fongueuse. La pointe est remplie de pus et de fongosités. L'antre est découvert rempli de pus. L'on voit une partie du sinus qui est à nu. Drain et fermeture
immédiate.
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Le 14 février, le malade quitte l'hôpital complètement guéri depuis déjà plusieurs jours. La cicatrice est presque invisible.
Nous avons photographié ce malade dix-neuf jours après son opération et nous rapportons le cliché dans notre travail.
OBSERVATION XXXIV (personnelle).
Prise dans le service du Professeur Moures.
Jeanne T..., 29 ans, vient consulter le Professeur Moure, le 28 janvier 1914. Il ÿ a une huitaine de jours, elle ressentit une douleur dans son oreille droite, avec bourdonnements et douleurs mastoï diennes très intenses. L'oreille s’est mise à suppurer, laissant d'abord écouler un liquide sanguinolent et ensuite franchement purulent. Au début de son affection, la malade a fait une décharge sanguinopurulente par le nez.
Actuellement, la malade souffre beaucoup de l'oreille droite et présente un écoulement très abondant avec bourdonnements. Toute la région rétroauriculaire est très douloureuse, rouge, gonflée, œdématiée, infiltrée Le pavillon est très douloureux. La malade présente de pelites secousses très vives de nystagmus spontané des deux
.côtés, mais plus amples du côté droit. Pas de vertige, pas de nausées,
pas de vomissements.
L'antrotomie est pratiquée le 29 janvier 1914 par le Professeur Moure. Les téguments sont très épais. La mastoïde présente une fistule externe; dès le premier coup de gouge, toute l'apophyse s'effondre. La mastoïde est remplie de pus et de fongosités ; toute la pointe est évidée. Le sinus latéral est à nu; il n'est pas malade, de belle coloration bleutée, sa coque osseuse est détruite; l'on découvre une grande cellule périsinusienne postérieure. Malgré ce grand évidement, l'antre n'est pas à nu; on le trouve à la partie antéro-supérieure du sinus; il est rempli de pus. Toute la mastoïde est soigneusement curellée. Drain et fermelure immédiate.
Le 31 janvier, au premier pansement, l’on ne trouve pas de pus, mais un simple petit suintement séreux. Les jours suivants, le
malade va très bien,
Observations prouvant que les phénomènes d’excitation labyrinthiques peuvent disparaître après l’antrotomie.
OBSERVATION XXXV (personnelle).
Prise dans le service du Professeur MouRE.
Marie B..., 50 ans, ménagère, à la suite d'une grippe qui dura une quivzaine de jours, s'aperçut, vers le 20 avril 1913, que son oreille gauche coulait; l'écoulement était jaunâtre, abondant et félide. Bourdonnements continus dans cette oreille; la pression rétroauriculaire était douloureuse. La malade ne présentait pas de troubles de l’équilibre, mais avait un nystagmus spontané horizontal vers la droite et un nystagmus légèrement rotaloire vers la gauche. Elle entre à l'hôpital le 2 mai avec des signes de mastoïde plus accentués.
L'antrolomie gauche est pratiquée le 19 mai par le Professeur Moure. L'on tombe sur une mastoïde fongueuse, complètement évidée par des fongosités. L'antre est à sa place, de volume moyen. Drain el suture immédiate.
Le 21 mai, apparilion d'un écoulement sanguiuolent de l'oreille droite. Vives douleurs avec signes de mastoïdile. Céphalées très vives, Nombreux vomissements. L'on observe des secousses de nys-lagmus spontané très neltes et très violentes surtout dirigées vers la gauche.
Le 26 mai, on intervient de nouveau à droite. L'on tombe sur une mastoïdile aiguë, à {type ostéomyélilique. La mastoïde est entièrement démolie. Drain et fermeture immédiate.
Quelques jours après l'opération, le nystagmus a diminué et les vomissements ont complètement disparu. La malade quitte l'hôpital à la fin du mois de juin, complètement guérie, et ne présentant plus de phénomènes d'excitalion labyrinthique.
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OBSERVATION XXXVI (personnelle).
Prise dans le service du Professeur Moure.
Joseph. P..., employé, 28 ans, entend mal depuis longtemps des deux oreilles, mais en particulier de la gauche. Il se présente à l'hôpital le 6 juillet 1913. Depuis une huitaine de jours, un écoulement purulent est apparu à l'oreille gauche, avec fièvre et douleur de tête; la mastoïde gauche est un peu gonflée, mais peu douloureuse. Depuis un mois, nous dit le malade, il a des vertiges très forts et très fréquents, qui l'obligent à quitter son travail. L'on trouve quelques secousses de nystagmus spontané des deux côtés. Dans la station debout sur un pied, les yeux fermés, le malade a un déséquilibre très marqué. L'épreuve du fauteuil pour le nyslagmus provoqué donne les résultats suivants : après dix tours positifs, l’on a 28 secondes de nystagmus provoqué; après dix tours négatifs, l’on a 17 secondes de nystagmus provoqué.
L'antrotomie gauche est pratiquée le 10 juillet 1913; l’on tombe sur un 0s rouge, poreux, saignant facilement. L'on trouve une mastoïde diffuse avec quelques traces d'ostéomyélite chronique et une goulte de pus vers la pointe. L'on passe du chlorure de zinc. Drain dans l’antre et suture immédiate.
Quelques jours après l'opération, le malade n’a plus de vertiges; il quitte l'hôpital le 16 août complètement guéri. Il a été revu au mois de septembre et nous dit être très bien et avoir repris complètement son travail.
Nous ne citons qu'un nombre tout à fait restreint d'observations. Nous avons en effet à notre disposition 670 interventions d'antrotomie pratiquées par le Professeur Moure.
CONCLUSIONS
Le procédé d'antrotomie exécuté et recommandé par le Professeur Moure consiste à suturer les deux lèvres de la plaie opératoire en plaçant temporairement un petit drain dans l’antre mastoïdien. De tous les procédés opératoires employés, il nous parait de beaucoup le meilleur.
1° Il est applicable dans tous les cas ou presque tous.
2° Il est d'une exécution facile et rapide.
3° IL supprime toutes les interventions secondaires pour fermer la plaie rétro-auriculaire.
4° Il assure une continuité parfaite des tissus et une guérison rapide qui s'effectue dans la plupart des cas en l’espace de trois à quatre semaines.
5° [l donne des résultats esthétiques vraiment merveilleux et
incomparables.
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